     様式２


意　見　書　交　付　依　頼　書

第　　　　　　　号
    年　　　月　　　日
　　　　長崎県こども・女性・障害者支援センター所長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　福祉事務所長
                                               　　　　　　　町　　長　　　　　　　　　　
　　身体障害児補装具費支給に係る下記の事項について意見書の交付を依頼する。

	  eq \o\ad(\s\up 10(ふりがな),氏　名)
	

	 生年月日
	　     　　 年　　月　　日
	 住所
	

	 手帳所持
 の状況
	  身体障害者手帳
  　　　　　　　　　　号
 　　　年　　月　　日交付
	 　　　　種　　　　　級
 障害・疾患等名

	 申　請
 補装具
	

	 意見依頼
 事項
	


